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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 
ЖЄЛ – життєва ємкість легень; 
ЗМТ – зайва маса тіла; 
ІГКС – інгаляційні глюкокортикостероїди; 
ІМТ – індекс маси тіла; 
НМТ – нормальна маса тіла; 
ОФВ1 – об’єм форсованого видиху за 1 секунду; 
ФЖЄЛ – форсована життєва ємкість легень; 
ФЗД – функція зовнішнього дихання; 
ХОЗЛ – хронічне обструктивне захворювання легень; 






















Актуальність теми: Хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ) є однією із важливих проблем сучасної медицини. Це зумовлено 
високою розповсюдженістю, смертністю та інвалідизацією даного 
захворювання. Поширеність ХОЗЛ у світі складає 7,3 % серед жінок, 9,3% 
серед чоловіків та 26,5% серед курців [29]. У світі нараховано близько 600 
млн. хворих на ХОЗЛ [30]. Смертність від ХОЗЛ постійно зростає. За 
прогнозами Європейського респіраторного товариства (ERS) смертність від 
ХОЗЛ до 2012 року посяде 4 місце після ішемічної хвороби серця, 
цереброваскулярних та онкологічних захворювань. 
       За період з 1990 по 2000 роки в Україні загальна захворюваність органів 
дихання зросла на 16,6 %, а на ХОЗЛ – на 4,6%, що становило 236,1 випадків 
на 100 тис населення [37]. 
         Згідно даних ERS, тільки у 25 % хворих захворювання діагностується 
своєчасно. Гіподіагностика ХОЗЛ пов’язана з тим, що хворі звертаються за 
медичною допомогою лише при прояві вираженої симптоматики або у 
загрозливому для життя стані. Пізня діагностика і неадекватність лікуван – 
ня призводить до стійкої втрати працездатності та ранньої інвалідизації. 
Через десять років кожен четвертий хворий на ХОЗЛ стає інвалідом [26]. За 
даними ВООЗ до 2015 року за витратами на лікування ХОЗЛ посяде 5- те 
місце у світі. Це доводить те, що ХОЗЛ є не лише медичною проблемою, а й 
соціально-економічною. 
       Кількість людей у світі, які страждають на ожиріння, щороку зростає. 
Майже у половини дорослого населення Європи є надлишкова маса тіла, 
тобто ІМТ перевищує 25 кг/м². В Україні поширеність надмірної маси тіла 
становить 29,7% серед жінок, 14,8% серед чоловіків та 10% у дитячого 
населення. 
      За розрахунками експертів ВООЗ до 2025 року кількість хворих на 
ожиріння в світі становитиме 300 млн. осіб. Середній вік чоловіків, які мають 
надмірну вагу, складає 42,3 року, жінок – 38,5 років. Критичними періодами 
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у виникненні і розвитку ожиріння для чоловіків є вік 35-50 років, для жінок – 
28-40 років. 
        На сьогодні ХОЗЛ розглядається як системне захворювання, а найбільш 
значущим системним ефектом при тяжких стадіях є втрата маси тіла 
(кахексія), що прогностично є несприятливим фактором. У свою чергу 
надлишкова вага обтяжує перебіг ХОЗЛ, тому що порушує функцію 
зовнішньго дихання (ФЗД) як за обструктивним, так і за рестриктивним 
типом. Це зумовлено обмеженою рухомістю грудної клітки за наявності 
ожиріння, гіперреактивності бронхів та імунними змінами за рахунок 
біологічної активності жирової тканини, зокрема – продукції прозапальних 
медіаторів. 
        Отже, проблема залежності перебігу ХОЗЛ, вираженості системного 
запалення та ІМТ є актуальною на сьогоднішній день та потребує 
подальшого вивчення. 
Метою нашого дослідження було вивчення вмісту маркерів запалення, 
особливостей клінічного перебігу, порушень функції зовнішнього дихання та 
рівня якості життя у хворих на хронічне обструктивне захворювання легень 
із різною масою тіла.  
Завдання: 
1. Дослідити рівні маркерів системного запалення С-реактивного білка 
та фактора некрозу пухлин-α в сироватці крові хворих на хронічне 
обструктивне захворювання легень. 
2. Визначити частоту нормальної, зайвої маси тіла, ожиріння та дефіциту 
маси тіла у хворих на хронічне обструктивне захворювання легень I-IV ст. 
3. Оцінити тяжкість перебігу хронічне обструктивне захворювання 
легень у залежності від індексу маси тіла. 
4. За допомогою опитувальника SF-36 оцінити якість життя хворих на 
хронічне обструктивне захворювання легень із різною масою тіла. 
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5. Встановити взаємозв’язок вираженості системного запалення та 
тяжкістю перебігу хронічне обструктивне захворювання легень у хворих із 
різною масою тіла. 
Об’єкт дослідження: 82 хворих на ХОЗЛ ІІ, ІІІ та ІV ст. тяжкості з 
різною масою тіла, віком від 35 до 70-ти років, що перебували на 
стаціонарному лікуванні в пульмонологічному відділенні КУ Сумської 





1.1. Хронічне обструктивне захворювання легень: 
епідеміологія, етіологія, класифікація, критерії діагнозу, сучасні 
підходи до лікування 
           ХОЗЛ – це одна з найбільш актуальних проблем сучасної медицини. 
Результати досліджень, проведених у різних країнах, демонструють, що цю 
патологію діагностують приблизно у 4 - 6 % дорослого населення: у 14,2 % 
курців; у 6,9 % тих, хто припинив курити, та у 3,3 % осіб, які ніколи не 
курили [19,62]. В Росії в структурі поширеності захворюваності органів 
дихання ХОЗЛ складає більше 55 %, при цьому тривалість життя хворих в 
Росії нижча на 10-15 років порівняно із хворими у Західній Європі [60]. 
           Згідно з останніми даними ВООЗ близько 210 млн. осіб є хворими на 
ХОЗЛ, а щороку помирає більш ніж 2,75 мільйонів людей. ХОЗЛ став 4-ю 
провідною причиною смерті в усьому світі поряд із ВІЛ/СНІД. Так, що у 
2005 році внаслідок цього захворювання померло 3 млн. осіб, що більше, ніж 
від раку молочної залози та діабету разом узятих.        
           За прогнозами фахівців, ХОЗЛ у 2020 році посяде в світі третє місце 
серед причин смертності, а на сьогодні воно має вищий показник 
летальності, ніж рак легень, і викликає більше пов’язаних з курінням 
смертей, ніж серцево-судинні хвороби [14]. 
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        Епідеміологічні дослідження у різних країнах показують, що ХОЗЛ 
зустрічається у 4-10% дорослої популяції, але на всіх його стадіях (навіть в 
економічно розвинутих країнах) відмічається низький рівень виявлення  
захворювання [58]. 
              В Україні ХОЗЛ входить у число лідерів причин тимчасової втрати 
працездатності, інвалідизації та смертності населення. Згідно з сучасними 
статистичними даними, у нашій державі середня кількість пацієнтів із 
хворобами дихальної системи становить 10 – 14 % населення, а це майже 3 
млн. людей [19].  
У зв'язку із широким поширенням ХОЗЛ прямі медичні та непрямі 
витрати, пов'язані з захворюваністю і передчасною смертністю, можуть 
представляти серйозну економічну і соціальну проблему для суспільства, 
населення та органів охорони здоров'я. Економічні втрати від ХОЗЛ у 
Великобританії становлять 4 090 млн. доларів США на рік, а у США 23 900 
млн. доларів на рік, загальні витрати на ХОЗЛ у структурі легеневих 
захворювань посідають 2-е місце після раку легенів і 1-е місце за прямими 
витратами, перевищуючи прямі витрати на БА в 1,9 [33, 70]. 
        ХОЗЛ – захворювання, що характеризується не повністю зворотнім 
обмеженням прохідності дихальних шляхів, яке зазвичай прогресує і 
асоціюється із незвичною запальною відповіддю легень на шкідливі частки 
або гази, основним чином у зв'язку із палінням. Поряд із ураженням легень, 
ХОЗЛ призводить до значних позалегеневих системних ефектів, супутніх 
захворювань, які обтяжують перебіг захворювання. 
Термін «ХОЗЛ» у даний час включає в себе хронічний обструктивний 
бронхіт, хронічний гнійний обструктивний бронхіт, емфізему легенів, 
пневмосклероз, легеневу гіпертензію, хронічне легеневе серце. Кожне з цих 
понять відображає особливості морфологічних і функціональних змін на 
різних стадіях ХОЗЛ [62]. 
Основний фактор ризику ХОЗЛ в 80 – 90 % випадків є паління (в т.ч. і 
пасивне) [47, 73]. Показники смертності від ХОЗЛ серед курців максимальні, 
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у них швидше розвивається обструкція дихальних шляхів і задишка. Задишка 
з'являється приблизно до 40 років у курців, і на 13–15 років пізніше у хворих, 
котрі не палять [4]. Припинення ж паління на будь-якому з етапів перебігу 
ХОЗЛ уповільнює прогресування хвороби [31, 34]. Поєднання куріння з 
гіперреактивністю і гіперіммуноглобулінемією Е прискорює формування 
ХОЗЛ [55]. 
            Задишка є основним симптомом ХОЗЛ, має стійкий та прогресуючий 
характер і серйозно впливає на ЯЖ пацієнтів. У найбільш серйозних 
випадках симптоми ускладнюють життя пацієнтові настільки, що 
унеможливлюють виконання найпростіших побутових дій. Доведено, що 
ступінь вираженості задишки може застосовуватися для прогнозування 
виживання хворих на ХОЗЛ [64]. 
Золотим діагностичним стандартом є спірографія, за допомогою якої є 
можливим виявлення частково зворотної бронхіальної обструкції. Об'єм 
форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1) знижений і зменшується у 
міру прогресування захворювання [26]. Найбільш чутливим параметром 
оцінки обмеження повітряного потоку служить відношення ОФВ1/ФЖЕЛ. 
Зниження ОФВ1/ФЖЕЛ менше 70 %, в період ремісії хвороби свідчить про 
обструктивні порушення незалежно від ступеня тяжкості ХОЗЛ.               
        В Україні лікування здійснюється згідно наказу МОЗ України від 
19.03.2007 №128 [14]. 
        Під час лікуванні ХОЗЛ необхідно керуватися наступними принципами: 
1. Усунення факторів, що викликають розвиток і прогресування 
захворювання. 
2. У фазі загострення ХОЗЛ терапія повинна бути спрямована на 
ліквідацію запального процесу в бронхах, поліпшення бронхіальної 
прохідності, відновлення порушеної загальної та місцевої 
імунологічної реактивності. 
3. Протирецидивна і підтримуюча терапія. 
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         Припинення паління повинно займати перше місце в лікуванні даної 
патології, оскільки зменшує ступінь і швидкість падіння ОВФ1 та покращує 
прогноз захворювання [10, 49, 55].  
     Медикаментозне лікування спрямоване на зменшення та запобігання 
симптомів, зниження частоти і тяжкості загострень, поліпшення ЯЖ, 
пов'язане із захворюванням, підвищення переносимості фізичних 
навантажень, уповільнення темпів падіння ФЗД [10, 33].  
 
 
1.2 . Хронічне обструктивне захворювання легень як системне 
захворювання 
      У визначенні ХОЗЛ з'явилось положення про те, що це захворювання 
пов'язане із системними проявами: зниженням маси тіла, дисфункцією 
скелетних м'язів, остеопорозом, анемією та серцево-судинними 
захворюваннями. Механізми, що лежать в основі їх виникнення досить 
різноманітні та достатньо не вивчені, хоча серед них важливе місце 
займають: гіпоксемія, паління, малорухомий спосіб життя та системне 
запалення. 
Зниження маси тіла до кахексії у хворих на ХОЗЛ є частим проявом 
цього захворювання і водночас важливим прогностичним фактором, 
незалежним від інших маркерів тяжкості, таких як об'єм форсованого видиху 
за 1-шу секунду (ОФВ1) чи парціальний тиск О2. Так, у 10 – 15 % хворих на 
ХОЗЛ із І та ІІ стадіями та в 50 % пацієнтів із тяжким перебігом виявлено 
зменшення маси тіла, яке відбувається за рахунок зменшення м'язової і 
жирової тканини під впливом системного запалення (особливо ФНП-α, вміст 
якого асоційований із рівнем лептину – регулятором енергетичного обміну, 
розвитку анорексії та кахексії), гіпоксії та медикаментозних засобів.  
Кахексія за рахунок втрати м'язової маси пов'язана із іншим 
екстрапульмональним проявом ХОЗЛ – дисфункцією скелетної мускулатури, 
яка характеризується функціональними (зниження сили і витривалості м'язів, 
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зміна активності ферментних систем) та анатомічними (атрофія, порушення 
співвідношення скорочувальних міофібрил) змінами, які призводять до 
зниження фізичної працездатності хворих на ХОЗЛ, їх якості ЯЖ, а також – 
тривалості виживання цих хворих.  
Результати великомасштабних епідеміологічних досліджень свідчать про 
те, що зниження ОФВ1 є маркером захворюваності та смертності від серцево-
судинної патології. Встановлено, що характерне для ХОЗЛ зниження ОФВ1 
пов'язане із трьохкратним збільшенням ризику ішемічної хвороби серця, 
раптової смерті, кардіоваскулярної смертності [50, 72].  
Є дані про те, що із вираженістю бронхіальної обструкції пов'язане 
зниження еластичності та підвищення пружності артерій, підвищення рівня 
С-реактивного білка (СРБ), що сприяє розвитку та прогресуванню 
системного запалення, яке відіграє ключову роль у виникненні даної 
патології і захворювань, які пов'язані із системним запаленням.  
В якості інших системних проявів ХОЗЛ виступають ураження 
периферичної нервової системи, виразкова хвороба шлунка та цукровий 
діабет [2, 73].  
Таким чином, системні прояви є важливою складовою ХОЗЛ, а серед 
причин, що зумовлюють їх виникнення, провідне місце належить системному 
запаленню, що диктує необхідність детального вивчення його механізмів при 
даному захворюванні. 
У рекомендаціях GOLD (2007 р.) підкреслюється, що легеневі прояви 
ХОЗЛ асоційовані із патологічною запальною відповіддю тканини легень, а 
позалегеневі системні прояви пов'язані із системним запаленням [13].  
Найбільш інформативними маркерами для оцінки вираженості 
запального процесу є також: ІЛ-6, ФНП-α, ІЛ-10, хемокін ІЛ-8, CCL18/PARS 
(легеневий хемокін), які підвищуються при ХОЗЛ і, особливо, під час 
загострення.  
СРБ – незалежний предиктор серцево-судинної смерті, безпосередньо 
залучений в розвиток ендотеліальної дисфункції, є білком сімейства 
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плазмових пентраксинів, що синтезується гепатоцитами під контролем 
прозапальних цитокінів [55, 63]. СРБ виконує медіаторну, транспортну та 
імуномодулюючу роль, активуючи систему комплементу, регулює функції 
імунокомпетентних клітин і стимулює експресію прозапальних цитокінів і 
хемокінів, адгезивних молекул, що посилює запальний процес у легенях. СРБ 
стимулює продукцію ендотеліну, ІЛ-6, активує проліферацію 
гладеньком'язових клітин судин, вироблення ними активних форм кисню, 
експресію рецепторів до ангіотензину. СРБ є біомаркером, який найбільш 
суттєво корелює із тяжкістю ХОЗЛ, із ризиком захворюваності та смертності 
[55]. Сучасні дослідження свідчать про те, що підвищення рівня СРБ 
негативно корелює із зниженням ОФВ1, а також – із серцево-судинним 
ризиком у хворих на ХОЗЛ [59], із зниженою масою тіла (ІМТ<20 кг/м²) 
,щільністю кісткової тканини [57]. Асоціація між індексом Тіффно і СРБ була 
менш виражена, ніж із ОФВ1 і ФЖЄЛ, аналогічний взаємозв'язок був між 
рівнем фібриногену із ОФВ1 і ФЖЄЛ, більш слабкий із індексом Тіффно. З 
іншого боку відомо, що гіпоксемія стимулює продукцію СРБ. Досліджено, 
що знижений ОФВ1 є більш сильним індикатором серцево-судинного ризику, 
ніж інші маркери, зокрема – холестерин.  
Фактор некрозу пухлин-α (ФНП-α) – надзвичайно сильний прозапальний 
медіатор, має здатність викликати запалення прямими і опосередкованими 
механізмами. Активація рецепторів ФНП-α індукує продукцію прозапальних 
медіаторів, які посилюють запальні ефекти. Продукується широкий спектр 
прозапальних цитокінів, хемокінів, протеаз, адгезивних молекул. Гіпоксемія 
індукує продукцію ФНП-α, що і встановлено за наявності ХОЗЛ. 
Дослідження показали, що рівень ФНП-α був вищим у хворих із тяжким і 





    1.3. Вплив маси тіла на перебіг хронічного обструктивного 
захворювання легень 
         Ожиріння – хронічне рецидивуюче захворювання, яке проявляється 
надлишковим накопиченням жирової тканини і є наслідком дисбалансу 
споживання і витрат енергії в осіб зі спадкоємною схильністю або за її 
відсутності. Ожиріння може бути первинним (самостійним захворюванням) 
та вторинним (симптом основного захворювання). Причина його – абсолютне 
або відносне надлишкове харчування. 
         Накопичення надлишкової жирової тканини погіршує вентиляційну 
функцію легень. Збільшення ІМТ, як правило пов’язане зі зниженням ОФВ1, 
ФЖЄЛ, ЗЄЛ [52, 53, 54]. Обмеження грудної клітини при надмірній масі тіла, 
як правило пояснюється механічним впливом жирової тканини на діафрагму 
та стінку грудної клітини. Сила та тонус дихальних м′язів можуть бути 
порушені при ожирінні, про що свідчить зниження максимального вдиху у 
пацієнтів з ожирінням порівняно з пацієнтами з НМТ [50, 51]. Існує також 
чіткий зв'язок між ожирінням та задишкою [13]. Надмірна вага збільшує 
роботу дихальної системи через зменшення ємності грудної клітини і через 
зменшення сили дихальних м′язів. Тому виникає дисбаланс між потребою в 
додатковій роботі дихальних м′язів і їх спроможністю. Загалом ожиріння 
дещо змінює клінічну картину ХОЗЛ у зв’язку з посиленням задишки та 
суттєвим зменшенням толерантності до фізичних навантажень [56].  
       Згідно літературних даних, на сьогодні дефіцит маси тіла зустрічається у 
32-63% пацієнтів з середньо-тяжким та тяжким перебігом ХОЗЛ. Тому 
просте зважування і розрахунок ІМТ повинні бути компонентом стандартної 
легеневої реабілітації. Втрата маси тіла >10% за останні 6 місяців чи >5 % 
протягом останнього місяця є несприятливим фактором прогнозу летальності 
у хворих на ХОЗЛ. Прогностично більш несприятливою є втрата не жирової 
(переважно м'язевої) маси – менше 16 кг/м² у чоловіків та менше 15 кг/м² у 
жінок, яка може спостерігатися як при НМТ, так і ЗМТ. Як виявилось 
кахексія – частий супутник хворих на ХОЗЛ. Немотивована втрата ваги 
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зустрічається у 10-15 % хворих з легким та середньо-тяжким перебігом і у 50 
% хворих із тяжким перебігом даного захворювання. Основною причиною 
зниження маси тіла є втрата м′язевої маси, у той же час зменшення жирової 
тканини має менше значення [49]. 
       Зниження маси тіла у хворих на ХОЗЛ – важливий прогностичний 
фактор незалежно від інших маркерів тяжкості перебігу ХОЗЛ. Крім того 
спостерігається взаємозв'язок між недостатнім харчуванням та ЯЖ, 
толерантністю до фізичних навантажень, частотою загострень. Показано, що 
зниження маси тіла, яке відноситься до позалегеневих проявів ХОЗЛ, має 
важливе значення. У 2004 році B.R. Celli і співавт. запропонували шкалу 
BODE, котра базується не тільки на функціональних показниках, але й на 
таких параметрах, як ІМТ, тест 6-ти хвилинної ходьби, задишки. Кожен з цих 
параметрів має велике прогностичне значення [17]. Цей факт дає можливість 
застосування індексу BODE як інтегрального показника тяжкості стану 
пацієнтів із ХОЗЛ [43]. Дослідження (NHANES III) про зв'язок маси тіла та 
смертності хворих на ХОЗЛ показали, що смертність була високою у 
пацієнтів з дефіцитом маси тіла (ІМТ менше 18,5 кг/м²) порівняно з 
пацієнтами з НМТ. Також був виділений високий ризик смертності у хворих 
із вираженим ожирінням (ІМТ більше 40 кг/м²). Нещодавно запропоновано, 
що визначення клінічних стадій ХОЗЛ повинне базуватися не тільки на 
спірометрії, газовому складі крові, але і на таких показниках як ІМТ, 
толерантність до фізичних навантажень та задишка.  
 
 1.4. Якість життя у хворих на хронічне обструктивне захворювання  
легень 
       Лабораторні та інструментальні методи діагностики не дають нам в 
повній мірі уявлення про те, як переносять своє захворювання наші пацієнти. 
Використання в дослідженнях опитувальників, за допомогою яких можна 
оцінити ЯЖ, допомагає забезпечити кожному пацієнту індивідуальній підхід, 
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вибрати правильну тактику лікування. Оцінка ЯЖ дає нам змогу вивчити 
сприйняття хворим стану свого здоров′я, свої функціональні можливості, 
ставлення до свого захворювання. 
Прогресування порушень вентиляційної функції легень при ХОЗЛ 
призводить до появи та наростання таких симптомів як кашель, задишка, 
збільшення виділення харкотиння (табл. 1). Прогресування даних симптомів 
суттєво обмежує можливості пацієнта щодо повноцінного життя: знижує 
переносимість фізичних навантажень, а потім і повсякденної діяльності, 
викликає постійне відчуття перешкод, страх задихнутися та страх перед 
постійною залежністю від лікарських засобів. За даними опитування хворих 
на ХОЗЛ їх життя пов’язане з постійним страхом та тривогою. Все це значно 
знижує ЯЖ пацієнтів [61, 63]. 
Відповідно з рекомендаціями ВООЗ, ЯЖ є індивідуальним сприйняттям 
людиною свого положення в житті суспільства у взаємозв’язку з власними 
планами, потребами, можливостями [58]. 
ЯЖ може бути визначено як ступінь задоволення людини своїм 
фізичним, психічним та соціальним станом [59]. ЯЖ може визначатись як 
можливість індивідуму функціонувати у суспільстві відповідно до свого 
соціального статусу та отримувати задоволення від життя                                                               
                                                                               Таблиця 1 
 
Основні симптоми, що впливають на якість життя 
Симптоми Критерії якості життя 
1 2 
Напади ядухи  
Фізичні (сила, втома, біль, диcкомфоpт, cон, відпочинок, 
енергія) 
Психологічні (позитивні емоції, мислення, самооцінка, 
негативні переживання) 











Фізичні (сила, втома, біль, диcкомфоpт, cон, відпочинок, 
енергія) 
Громадське життя (особисті взаємини, сексуальна 
активність) 
Рівень самостійності (буденна активність, працездатність) 
Задишка Фізичні (сила, втома, біль, диcкомфоpт, cон, відпочинок, 
енергія) 
Психологічні (позитивні емоції, мислення, самооцінка, 
негативні переживання) 
Громадське життя (особисті взаємини, сексуальна 
активність) 
Рівень самостійності (буденна активність, працездатність) 
У повсякденній роботі лікаря використовується багато тестів для оцінки 
стану хворих на ХОЗЛ, котрі характеризують функціонування різних органів 
і систем. Проте жоден із цих методів не може нам дати інтегральної оцінки 
того, як ХОЗЛ змінює самопочуття і повсякденне життя пацієнта, включаючи 
фізичну, емоційну, інтелектуальну сферу діяльності людини. 
Тому вельми актуальним є вивчення впливу ХОЗЛ на ЯЖ пацієнтів. 
У даний час використовується більше 400 загальних та специфічних 
опитувальників. Серед загальних опитувальників, які успішно 
застосовуються у пульмонології, слід зазначити наступні: MOS SF-36, 
Sickness Impact Profile, McMaster Health Index Questionnaire, Nottingham 
Health Profile.  
Для пульмонології розроблено 10 специфічних опитувальників (7 для 
дорослої і 3 для педіатричної практики), найпоширеніші серед них: Guyatt’s 
McMaster Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ), Chronic Disease Assessment 
Tool (CDAT), St. George′s Respiratory Questionnaire (SGRQ), Respiratory Illness 
Quality of Life Questionnaire (RIQLQ)  
       Оцінку ЯЖ у хворих На ХОЗЛ прийнято проводити за допомогою 
загального опитувальника SF-36 та спеціалізованого SGRQ. Опитувальник 
SF-36 Health Status Survey відноситься до неспецифічних опитувальників для 
оцінки ЯЖ.  
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       Дослідження ЯЖ актуально у різних розділах пульмонології, але 
особливо у хворих з хронічними порушеннями бронхіальної прохідності. 
ХОЗЛ супроводжується порушенням толерантності до фізичного 
навантаження, зумовленого тривалою тканинною гіпоксією. Порушення у 
хворих ХОЗЛ досить різноманітні: дефіцит енергії, зниження життєздатності, 
відчуття неспокою, зростання залежності від інших людей, ряд інших 
психологічних та соціальних проблем, включаючи втрату працездатності. 
Декілька досліджень показало, що ступінь порушення ЯЖ хворих тісно 
пов'язаний з тяжкістю ХОЗЛ, ризиком розвитку загострень захворювання, а 





                                                         РОЗДІЛ 2 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
2.1. Аналіз медичної документації хворих на хронічне обструктивне 
захворювання легень 
        Дослідження проводилися на базі пульмонологічного відділення КУ 
Сумської обласної лікарні та складалося з 5 етапів. 
       Перший етап – аналіз історій хвороб та огляд хворих з діагнозом ХОЗЛ. 
       Другий етап – розрахунок кожному пацієнту ІМТ та розподіл на підгрупи 
з різною масою тіла.  
       Третій етап – визначення рівня маркерів системного запалення в 
сироватці крові хворих: СРБ та ФНП-α та встановлення їхнього 
взаємозв’язку з тяжкістю перебігу ХОЗЛ. 
        Четвертий етап – оцінка ЯЖ за допомогою опитувальника SF-36 та св. 
Георгія. 
        П'ятий етап – статистична обробка отриманих даних. 
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        На базі пульмонологічного відділення КУ СОКЛ проведено аналіз 86 
медичних карт стаціонарних хворих на ХОЗЛ та оглянуто 82 хворих із 
діагнозом ХОЗЛ віком від 35 до 70 років. Всі хворі були розділені на 3 групи 
у залежності від стадії перебігу (2, 3 та 4 ст.). Тяжкість перебігу визначалася 
за наступними показниками: тривалість захворювання, частота загострень, 
скарги (прогресування кашлю, задишки), результати об’єктивного 
обстеження, показники ФЗД (ОФВ1/ФЖЄЛ, ОФВ1), швидкість 
прогресування.  
         І група – хворі з середньо-тяжким перебігом хвороби. Пацієнти цієї 
групи скаржились на кашель протягом дня, задишку під час фізичного 
навантаження. Всі хворі застосовували інгаляційні бронходилятатори до  
3-х разів на добу. Дослідження показників ФЗД показало порушення 
вентиляції переважно за обструктивним типом, ОФВ1 становило (68,9 ± 
3,03)% від належного. 
        ІІ – із тяжким перебігом ХОЗЛ. Пацієнтів даної групи  турбували 
задишка та постійний кашель. Показник ОФВ1 був знижений до (42,2 ± 
4,12)%. 
       ІІІ – хворі на ХОЗЛ з дуже тяжким перебігом. Стан даних пацієнтів був 
тяжкий, тривалість та частота нападів ядухи зростала, загострення 
загрожували життю, задишка турбувала постійно, навіть у стані спокою, 
толерантність до фізичних навантажень значно знижена. Всі хворі 
застосовували інгаляційні глюкокортикоїди, системні – під час загострень в 
поєднанні з бронходилятаторами пролонгованої та короткої дії. У даній групі 
спостерігалося часте приєднання бактеріальної інфекції, ФЗД значно 
порушена ( ОФВ1 – (18,9 ± 5,42)% ). 






2.2 Методика розрахунку індексу маси тіла 
          Згідно рекомендацій ВООЗ для визначення надлишкової ваги є індекс 
маси тіла (ІМТ). ІМТ є найбільш ефективним методом оцінки надлишкової 
ваги та ожиріння, бо може застосовуватися для всіх вікових груп і для обох 
статей. 
ІМТ  І = m/h² 
Де: m — маса тіла в кілограмах, h — зріст в метрах² (кг/м²). 
          Критерії оцінювання: НМТ – ІМТ від 18,5 до 24,9 кг/м²; ЗМТ – ІМТ від 
25 до 29,9 кг/м²; ожиріння 1ст. – ІМТ 30 – 34,9 кг/м²; ожиріння 2 ст. – ІМТ 35 




       2.3. Методика визначення рівня маркерів системного запалення С-   
           реактивного білка та фактора некроза пухлин -α в сироватці крові 
хворих 
         СРБ виявляється в сироватці при різних запальних та некротичних 
процесах і є показником їх гострого перебігу. Свою назву він одержав через 
здатність преципітувати (осаджувати) С-полісахарид клітинної мембрани 
пневмококу. СРБ підсилює рухливість лейкоцитів. Зв′язуючись з Т-
лімфоцитами, він впливає на їх функціональну активність, ініціюючи реакції 
преципітації, аглютинації, фагоцитозу і зв′язування комплементу. 
         СРБ визначали високочутливим імунотурбодиметричним методом на 
біохімічному аналізаторі OLYMPUS AU 400 з використанням наборів 
“Beckman Coulter” (США) за методикою виробника (чутливість 0,15 мг/л) У 
здорових людей може визначатися до 5 мг/л СРБ. 
       ФНП-a визначали імуноферментним методом із застосуванням набору 
реагентів ProCon TNF alpha (ТОВ «Протеїновий контур», Росія).  
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2.4. Методика проведення оцінки якості життя 
Для визначення ЯЖ хворих ми використовували загальний 
опитувальник SF-36, розроблений J. Ware і співавт. у 1993 році [73]. Він 
містить 36 запитань, згрупованих у 8 доменів: «фізична активність», «роль 
фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності», «фізичний біль», «загальне 
сприйняття здоров'я», «життєздатність», «соціальна активність», «роль 
емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності», «психічне здоров'я» [70, 
73] (додаток 1).  
Фізична активність (ФА) – суб’єктивна оцінка респондентом обсягу 
свого повсякденного фізичного навантаження, необмеженого станом 
здоров’я. Прямий зв'язок: чим вищий показник, тим більше фізичне 
навантаження, на думку респондента, він може виконати.  
Pоль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності (PФ) – суб’єктивна 
оцінка респондентом ступеню обмеження своєї повсякденної діяльності, 
обумовленої проблемами зі здоров’ям, за останні 4 тижні. Зворотний зв'язок: 
чим вище показник, тим менше, на думку респондента, проблеми зі 
здоров’ям обмежують його повсякденну діяльність.  
Біль (Б) – характеризує pоль суб’єктивних больових відчуттів 
респондента в обмеженні його повсякденної діяльності за останні 4 тижні. 
Зворотній зв'язок: чим вищим є показник, тим менші, на думку респондента, 
больові відчуття впливають на його повсякденну діяльність.  
Загальне здоров’я (ЗЗ) – суб'єктивна оцінка респондентом загального 
стану свого здоров’я. Прямий зв'язок: чим вищий показник, тим краще 
сприймає респондент своє здоров’я в цілому.  
Життєздатність (ЖЗ) – суб'єктивна оцінка респондентом свого 
життєвого тонусу (бадьорість, енергія, активність) за останні 4 тижні. 
Прямий зв'язок: чим вищий показник, тим вище респондент оцінює свій 
життєвий тонус, тобто більшість часу за останні 4 тижні він відчував себе 
бадьорим і повним сил.  
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Соціальна активність (CА) – суб'єктивна оцінка респондентом рівня 
своїх взаємин з друзями, родичами, колегами останні 4 тижні. Прямий 
зв'язок: чим вище показник, тим вище респондент оцінює рівень своїх 
соціальних зв'язків.  
Pоль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності (PЕ) – 
суб'єктивна оцінка респондентом ступеня обмеження своєї повсякденної 
діяльності, обумовленої емоційними проблемами, за останні 4 тижні. 
Зворотній зв'язок: чим вищий показник, тим менше, на думку респондента, 
емоційний стан впливає на його повсякденну діяльність.  
Психічне здоров’я (ПЗ) – суб'єктивна оцінка респондентом свого 
наcтpою (щастя, спокій, умиротворіння) за останні 4 тижні. Прямий зв'язок: 
чим вище показник, тим кращий настрій був у респондента, тобто він більше 
часу за останні 4 тижні почував себе спокійним. 
Опитувальник SF-36 дозволяє отримати кількісну характеристику ЯЖ за 
вказаними критеріями. Підрахунок балів здійснюється за допомогою 
розрахункової таблиці. Показники можуть коливатися від 0 до 100, при 
цьому 100 є найкращим з можливих значень. 
 
 
2.5 Методика статистичної обробки отриманих даних 
       Оцінку достовірності отриманих даних визначали за допомогою критерія 
достовірності коефіцієнт Стьюдента за формулою. Обчислений критерій 
порівнювали зі стандартним (табличним) значенням критерія Стьюдента. 
Якщо вирахуваний критерій t більший стандартного значення критерію 
Стьюдента для р<0,05, це означає, що різниця між групами є достовірною з 
надійністю 95%. Якщо р<0,01, різниця достовірна з надійністю 99 %, якщо 
р<0,001, різниця достовірна з максимальною надійністю 99,9 %. 





ДОСЛІДЖЕННЯ ВЗАЄМОЗВ'ЯЗКУ ІНДЕКСУ МАСИ ТІЛА, 
МАРКЕРІВ ЗАПАЛЕННЯ ТА ЯКОСТІ ЖИТТЯ У ХВОРИХ НА 
ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ 
             3.1 Розподіл хворих на ХОЗЛ згідно ступеня тяжкості  
Серед обстежених хворих на ХОЗЛ до І групи із середньо-тяжким перебігом 
хвороби увійшло 23 хворих (28 %), до ІІ-ої із тяжким перебігом – ХОЗЛ 28 




           Рис. 3.1. Розподіл хворих за ступенем тяжкості хронічного 
обструктивного захворювання легень 
                  Співвідношення чоловіків та жінок в досліджуваних групах 
становило: у I групі – 15 чоловіків та 8 жінок, що відповідно становило 65 % 
та 35 %, у II – 20 чоловіків та 8 жінок, відповідно 71 % та 29%, у III – 25 
чоловіків та 6 жінок, відповідно 82% та 18 % (рис. 3.2). 
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 Рис. 3.2. Розподіл хворих за статтю 
 
        Основні спірометричні показники у хворих на ХОЗЛ ІІ стадії склали 
ОФВ1 – (68,9 ± 3,03) %; ФЖЄЛ – (69,9±2,92) %; ОФВ1/ФЖЄЛ – (97,2± 
2,36) %. При III стадії: ОФВ1 – (42,2±4,12) %; ФЖЄЛ – (52,7±2,13) %; 
ОФВ1/ФЖЕЛ – (80,1±2,46) %. При IVстадії ХОЗЛ: ОФВ1 – (28,9±5,42) %; 
ФЖЄЛ – (36,7±2,83) %; ОФВ1/ФЖЄЛ – (51,5±2,38) % (рис. 3.3).  
 
 
           Рис. 3.3. Показники ОФВ1, ФЖЄЛ, ОФВ1/ФЖЄЛ в залежності від    
                            ступеня тяжкості хронічного обструктивного захворювання 
легень 
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3.2. Індекс маси тіла у хворих на хронічне обструктивне захворювання 
легень різного ступеня важкості 
         Розрахувавши ІМТ, ми отримали наступний розподіл хворих: 
НМТ (ІМТ (21,3±2,06) кг/м²) зустрічалася у 15 хворих; ожиріння I ст. (ІМТ 
(32,4±1,48) кг/м²) – у 21 хворого; ожиріння II ст. (ІМТ (37,1±2,32) кг/м²) – у 
17 хворих; ожиріння III ст. (ІМТ (43,3±3,05) кг/м²) – у 10 хворих; дефіцит 
маси тіла при ІМТ (15,2±2,67) кг/м² зустрічався у 19 хворих (рис. 3.4). 
 
               Рис. 3.4. Розподіл хворих на хронічне обструктивне 
захворювання  легень в залежності від маси тіла 
 
 
До І групи хворих увійшло: 8 хворих із НМТ, ІМТ (21,3±2,06) кг/м²; 6 
хворих на ожиріння І ст., ІМТ (32,4±1,48) кг/м²; 5 хворих на ожиріння ІІ ст. 
ІМТ (37,1±2,32) кг/м²; на ожиріння ІІІ ст. ІМТ( 43,3±3,05) кг/м², було 
виявлено 3 хворих та 1 хворий мав ІМТ менше 18,5 кг/м², що відповідає 






                 Рис. 3.5. Розподіл хворих на хронічне обструктивне    
          захворювання  легень ІІ ст. в залежності від маси тіла 
 
До ІІ групи хворих на ХОЗЛ ІІІ ст. увійшло: 3 хворих з НМТ, ІМТ 
(32,4±1,48) кг/м²; 9 хворих на ожиріння І ст., ІМТ коливався в межах 
(32,4±1,48) кг/м²; 7 хворих на ожиріння ІІ ст., ІМТ (37,1±2,32) кг/м²; з ІМТ 
(43,3±3,05) кг/м², що відповідає ожирінню ІІІ ст. було виявлено 5 хворих та 4 
хворий мали ІМТ менше 18,5 кг/м², що відповідає дефіциту маси тіла (рис. 
3.6). 
 
               Рис. 3.6. Розподіл хворих на хронічне обструктивне    
            захворювання  легень ІІІ ст. в залежності від маси тіла 
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 До ІІІ групи хворих на ХОЗЛ ІV ст. увійшло: 4 хворих з НМТ, ІМТ 
(32,4±1,48) кг/м²; 6 хворих на ожиріння І ст.,ІМТ коливався в межах 
(32,4±1,48) кг/м²;5 хворих на ожиріння ІІ ст, ІМТ (37,1±2,32) кг/м²; з ІМТ  
(43,3±3,05) кг/м², що відповідає ожирінню ІІІ ст. було виявлено 2 хворих та 




      Рис. 3.7. Розподіл хворих на хронічне обструктивне захворювання  




3.3. Характеристика змін спірографії в залежності від індексу маси 
тіла у хворих з різним ступенем хронічного обструктивного 
захворювання легень 
  Провівши аналіз змін ОФВ1 у хворих на ХОЗЛ із різною масою тіла 
отримали наступні результати. 
         У І групі хворих на ХОЗЛ ІІ ст. показники ОФВ1 у хворих із НМТ 
становлять( 68,1±3,4)%, у хворих із ЗМТ, показники ОФВ1 зменшились в 
середньому на (7,5±1,08)% і становив (63,5±4,6)%. Хворі у яких відмічали 
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дефіцит маси тіла, показних ОФВ1 зменшився в середньому на (10,2±3,8) % і 






           Рис. 3.8. Зміни ОФВ1 у хворих на хронічне обструктивне захворювання 





        Рис. 3.9. Зміни ОФВ1 у хворих на хронічне обструктивне захворювання 
легень ІІ ст. із нормальною масою тіла та дефіцитом маси 
           
         
           У ІІ групі хворих на ХОЗЛ ІІІ ст. показники ОВФ1 у хворих із НМТ 
























(5,5±1,8)% і становив (39,1±3,1)%, у хворих із дефіцитом маси тіла ОФВ1 
























                  Рис. 3.10. Зміни ОФВ1 у хворих на хронічне 





























          Рис. 3.11. Зміни ОФВ1 у хворих на хронічне обструктивне 
захворювання легень ІІІ ст. із нормальною масою тіла та дефіцитом маси тіла 
          
           У ІІІ групі хворих на ХОЗЛ ІV ст. показники ОВФ1 у хворих із 
нормальною масою тіла становили (28,9±5,42) %, у хворих із надлишковою 
масою тіла ОФВ1 зменшився в середньому на (4,8±2,8)% і становив (24,1 
28
±3,42) % у хворих із дефіцитом маси тіла ОФВ1 зменшився на (7,9±4,7)% і 
становив (21,0±3,4)%.  
 
                Рис. 3.12. Зміни ОФВ1 у хворих на хронічне обструктивне 
захворювання легень ІV ст. із нормальною та залишковою масою тіла 
 
 
              Рис. 3.13. Зміни ОФВ1 у хворих на хронічне обструктивне 






3.4. Дослідження маркерів запалення у хворих на хронічне    
                  обструктивне захворювання легень 
         До біомаркерів системного запалення при ХОЗЛ відносяться СРБ та 
прозапальні інтерлейкіни (ІЛ-6, ІЛ-8, ФНП-α) [1, 49, 58]. Одним із самих 
інформативних маркерів активності запального процесу при ХОЗЛ є СРБ, 
який стимулює експресію прозапальних цитокінів (ІЛ-1α, ІЛ-1β, ІЛ-6, ФНП-
α), хемокінів, активує функцію імунокомпетентних клітин, експресію 
адгезивних молекул, що активує запальний каскад.  
        Під час проведення нашого дослідження встановлено підвищення СРБ у 
І групі до (6,8±0,12) мг/л у хворих із НМТ, до (7,9±1,68) мг/л у хворих із 
ЗМТ та до (7,2±1,42) мг/л у хворих із дефіцитом маси тіла. 
        У ІІ групі рівень СРБ становив (8,4±0,86) мг/л у хворих із НМТ, 
(10,8±1,24) мг/л – у хворих із ЗМТ та (10,2±1,01) мг/л – у хворих із 
дефіцитом маси тіла.  
      У ІІІ групі вміст СРБ становив (11,4±1,04) мг/л у хворих із НМТ, 
(22,6±1,81) мг/л – у хворих із ЗМТ та (19,3±2,19) мг/л – у хворих із 
дефіцитом маси тіла (табл. 3.1). 
                                                                                 Таблиця.3.1 
Вміст С- реактивного білка в крові хворих на хронічне обструктивне 
захворювання легень з різною масою тіла 
Групи хворих  Контрольна 
група 
 
Рівень СРБ, мг/л 
НМТ ЗМТ Дефіцит 
маси тіла 
ХОЗЛ ІІ ст.  
   4,2±0,51 
 
6,8±0,12* 7,9±1,68* 7,2±1,42* 
ХОЗЛ ІІІ ст. 8,4±0,86* 10,8±1,24* 10,2±1,01* 
ХОЗЛ ІV ст. 11,4±1,04* 22,6±1,81* 19,3±2,19* 
Примітка. * Достовірність показників р<0,05  
30
            Дослідження ФНП-α показало збільшення його вмісту у хворих  
I групи із НМТ до (26,6±3,09) пг/мл (р<0,05) у хворих із НМТ, до (27,4±2,89) 
пг/мл у хворих із ЗМТ (р<0,05) та до (31,4±2,48) пг/мл (р<0,05) у хворих із 
дефіцитом маси тіла.  
       У хворих II групи рівень ФНП-α складав (36,2±2,41) пг/мл у хворих із 
НМТ, до (36,8±3,07) пг/мл – у хворих з ЗМТ та (39,7±3,12) пг/мл – у хворих із 
дефіцитом маси тіла (р<0,05). 
    Вміст ФНП-α у хворих ІІІ групи із НМТ становив (40,6±3,89) пг/мл 
(р<0,05); (41,8±4,02) пг/мл – у хворих із ЗМТ, (р<0,05) та (43,4±4,89) пг/мл – 




Вміст ФНП-α в крові хворих на хронічне обструктивне захворювання 
легень з різною масою тіла  
Групи хворих Контрольна 
група 
 
Рівень ФНП-α, пг/мл 
НМТ ЗМТ Дефіцит 
маси тіла 
ХОЗЛ ІІ ст.   
24,9±3,25 
 
26,6±3,09* 27,4±2,89* 31,4±2,48* 
ХОЗЛ ІІІ ст.  36,2±2,41* 36,8±3,07* 39,7±3,12* 
ХОЗЛ ІV ст.  40,6±3,89* 41,8±4,02* 43,4±4,89* 
Примітка. * Достовірність показників р<0,05 
Було встановлено взаємозв'язок між рівнем ФНП-α та ОФВ1. У хворих 
на ХОЗЛ ІІ стадії коефіцієнт кореляції між ФНП-α та ОФВ1 становив r =-0,27 
(р<0,05); у хворих на ХОЗЛ ІІІ стадії – r =- 0,34 (р<0,05); у хворих на ХОЗЛ 
ІV стадії – r=- 0,46 (р<0,05). Більш тісний взаємозв’язок виявлено між 
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концентрацією СРБ та ОФВ1. Так, у хворих I групи r=-0,38 (р<0,05), II групи 
– r=-0,44 (р<0,05) та ІІІ групи – r=-0,48 (р<0,05).  
     Отже, отримані при нашому дослідженні результати щодо 
взаємозв’язку вмісту ФНП-α, СРБ та ОФВ1 підтверджують дані літератури 
про те, що вміст ФНП-α та СРБ зростали при прогресуванні захворювання, 
сприяють посиленню системного запального процесу та посилення 
обструктивних змін у хворих на ХОЗЛ. Про це свідчить максимальне 




3.5. Якість життя хворих на хронічне обструктивне 
захворювання легень з різною масою тіла 
     У процесі дослідження ЯЖ були отриманні наступні результати: 
показники фізичної активності були найвищі у хворих на ХОЗЛ ІІ ст. із НМТ 
(32,8±5,3), найнижчі у хворих на ХОЗЛ ІV ст. із дефіцитом маси тіла 
(2,2±1,7). 
      Показник рольового функціонування був найвищим у хворих на ХОЗЛ ІІ 
ст. (25,8±3,1) із НМТ, а найнижчим у хворих на ХОЗЛ ІV ст. із 
ЗМТ(10,7±3,0). 
       Порівнюючи соціальну активність у хворих на ХОЗЛ різного ступеня із 
різною масою тіла, отримали наступний розподіл: найвищим показник був у 
хворих на ХОЗЛ ІІ ст. (77,0±2,1), у хворих на ХОЗЛ ІV ст. із дефіцитом маси 
тіла був нижчим в 5 раз і становив (15,6±5,1). 
      Досліджуючи роль емоційних проблем отримали наступні дані: 
найнижчим показник був у групі хворих на ХОЗЛ ІV ст. із НМТ, ЗМТ та 
дефіцитом маси тіла, відповідно (4,1±1,8), (4,0±1,8), (2,1±1,6). 
      Показники психічного здоров’я склали у І групі хворих із НМТ (71,8±2,3), 
(61,8±2,3) із ЗМТ та (67,1±3,4). У ІІ групі – (45,0±3,3) у хворих із НМТ, 
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(36,3±4,2) із ЗМТ та (31,5±2,3) у хворих із дефіцитом маси тіла. У ІІІ групі – 
(30,0±5,3) із НМТ, (24,9±3,5) із ЗМТ та (19,7±5,4) із дефіцитом маси тіла. 
     Показник загального здоров'я був рівномірно знижений у всіх групах 
хворих, низьким був у хворих на ХОЗЛ ІV ст. із ЗМТ (20,4±3,2) та дефіцитом 
маси тіла (20,7±1,8). 
     При дослідженні життєздатності отримали: показник склав у І групі 
хворих із НМТ (71,7±3,2), (65,7±6,2) із ЗМТ та (60,4±3,8). У ІІ групі – 
(58,0±4,6) у хворих із НМТ, (49,5±2,4) із ЗМТ та (46,7±5,1) у хворих із 
дефіцитом маси тіла. У ІІІ групі – (36,5±3,3) із НМТ, (32,5±4,1) із ЗМТ та 
(26,1±3,3) із дефіцитом маси тіла (табл. 3.3, 3.4, 3.5).  
 
Таблиця 3.3 
         Результати дослідження якості життя у хворих на хронічне    
        обструктивне захворювання легень з нормальною масою тіла  










фізична активність 32,8±5,3 14±2,4* 4,2±1,7* 
рольове функціонування 25,8±3,1 10,4±1,8* 8,7±2,3* 
біль 68,8±2,4* 48,8±3,5* 28,1±4,6* 
загальне здоров’я 50,0±5,5 41,7±3,1* 24,7±1,8 
життєздатність 71,7±3,2* 58,0±4,6 36,5±3,3 
соціальна активність 77,0±2,1 50,0±2,7* 25,4±5,1* 
роль емоційних проблем   23,2±6,4* 9,4±1,3 4,1±1,8 
психічне здоров’я 71,8±2,3 45,0±3,3* 30,0±5,4 







Результати дослідження якості життя у хворих на хронічне 
обструктивне захворювання легень з надлишковою масою тіла 










фізична активність 30,4±3,3 10,1±4,4* 3,1±1,3 
рольове функціонування 18,8±1,8 8,4±2,8* 10,7±3,0* 
біль 50,0±2,8* 35,8±2,7* 26,3±2,6* 
загальне здоров’я 46,7±4,5 31,2±3,6* 20,4±3,2* 
життєздатність 65,7±6,2* 49,5±2,4 32,5±4,1 
соціальна активність 70,2±2,7 45,7±5,6* 19,4±2,6* 
роль емоційних проблем   16,9±5,4* 8,0±1,3 4,0±1,8 
психічне здоров’я 61,8±2,3 36,3±4,2* 24,9±3,5 




  Результати дослідження якості життя у хворих на хронічне 
обструктивне захворювання легень з дефіцитом маси тіла 










фізична активність 27,1±4,3 12,8±2,4* 2,2±1,7* 
рольове функціонування 15,8±3,8 9,4±2,1* 6,1±2,3* 
біль 50,4±5,1* 40,3±4,6* 18,3±4,6* 
загальне здоров’я 45,1±5,5 30,1±3,7* 20,7±1,8 
життєздатність 60,4±3,8* 46,7±5,1 26,1±3,3 
соціальна активність 69,7±2,7 42,1±3,2* 15,6±5,1* 
роль емоційних проблем   20,4±6,4* 7,3±1,3 2,1±1,8 
психічне здоров’я 67,1±3,4 31,5±2,3* 19,7±5,4 




      1. Встановлено вірогідне підвищення рівня СРБ були у пацієнтів І 
(7,9±1,68) мг/л, ІІ (10,8±1,24) мг/л та ІІІ групі (22,6±1,81) мг/л порівняно з 
контрольною групою. Вміст СРБ зростав по мірі зниження ОФВ1 та у хворих 
із ЗМТ. Рівень ФНП-α був вищим у хворих із тяжким (39,7±3,12) пг/мл і дуже 
тяжким перебігом (40,6±3,89) пг/мл, а також у хворих із дуже тяжким 
перебігом та низьким індексом маси тіла (43,4±4,89) пг/мл. 
      2. Визначення частоти нормальної, зайвої та дефіциту маси тіла у хворих 
на ХОЗЛ показала, що НМТ зустрічалася у 18,3%; ожиріння I ст. у 25%; 
ожиріння II ст. у 21,6%; ожиріння III ст. у 12%; дефіцит маси тіла зустрічався 
у 23% хворих. 
      3. Провівши аналіз змін ОФВ1 у хворих на ХОЗЛ із різною масою тіла 
отримали наступні результати: найнижчі показники ОФВ1 відмічалися у ІІІ 
групі хворих із дефіцитом маси тіла (21,0±3,4)% та ЗМТ (24,1±3,42)% 
порівняно із хворими із НМТ (28,9±5,42)%. 
      4. Оцінка якості життя хворих на ХОЗЛ із різною масою тіла показала, що 
хворі на ХОЗЛ IV ступеня мають найнижчий показник якості життя, у них є 
обмеження в фізичному, психологічному та соціальному аспектах життя. 
Порушення показників якості життя максимально виражено у пацієнтів із 
тяжким перебігом ХОЗЛ із дефіцитом маси тіла. 
     5. Взаємозв’язок між вмістом ФНП-α, СРБ, тяжкістю перебігу ХОЗЛ, ІМТ 
та ЯЖ хворих підтверджують те, що ФНП-α та СРБ сприяють посиленню 
системного запального процесу, посиленню обструктивних змін у хворих на 
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1. У цілому Ви оцінили б стан Вашого здоров’я як:         
Відмінне.................…………………………….. 1 




2. Як би Ви в цілому оцінили своє здоров’я зараз у порівнянні з тим, що 
було рік тому? 
Значно краще, ніж рік тому….......................   1 
Трохи краще, ніж рік тому............................ . 2 
Приблизно таке ж, як рік тому.......................  3 
Дещо гірше, ніж рік тому............................… 4 
Набагато гірше, ніж рік тому………………... 5 
3. Чи обмежує Вас стан Вашого здоров'я в даний час у виконанні 
перерахованих нижче фізичних навантажень? Якщо так, то якою мірою? 
 











А. Важкі фізичні 
навантаження такі як біг, 
підняття важких предметів, 













 Б. Помірні фізичні 
навантаження, такі як 
пересунути стіл, попрацювати з 




























Г. Піднятися пішки по 










Д. Піднятися пішки по 











Е. Нахилитися, стати на 

























































4. Чи бувало за останні 4 тижні, що Ваш фізичний стан викликав 








А. Довелося скоротити кількість часу, що 
витрачається на роботу чи інші справи  1  
 2 
 






В. Ви були обмежені у виконанні якого-небудь 





Г. Були труднощі при виконанні своєї роботи або 







5. Чи бувало за останні 4 тижні, що Ваш емоційний стан викликав 









А. Довелося скоротити кількість часу, що 











В. Виконували свою роботу чи інші справи не так 







  6. Наскільки Ваш фізичний або емоційний стан протягом останніх 4 
тижнів заважав Вам проводити час з сім'єю, друзями, сусідами або в 
колективі? 




Дуже сильно...................................................….. 5 
 
7. Наскільки сильний фізичний біль Ви відчували за останні 4 тижні? 
Зовсім не відчував (ла)........................................ 1 




Дуже сильний................................... .............….. 6 
 
8. До якої міри біль протягом останніх 4 тижнів заважав Вам займатися 
Вашою нормальною роботою (включаючи роботу поза домом і по будинку)? 




Дуже сильно.................................................….. 5 
 

















































В. Ви відчували себе 
таким (ою) подавленим 















































Д. Ви відчували себе 




















Е. Ви відчували себе  
пригніченим (ою) і 


















Ж. Ви відчували 
















































10. Як часто останні 4 тижні Ваш фізичний або емоційний стан заважав 
Вам активно спілкуватися з людьми (відвідувати друзів, родичів і т. п.)? 
Весь час ................................................... ...... 1 
Велику частину часу ..................................... 2 
Іноді ................................................. ....... ..... 3 
Рідко ................................................. ........... .4 
Жодного разу .................................... ...... ....5 
 
11. Наскільки ВІРНИМ або НЕВІРНИМ по відношенню до Вас є кожне з 




















 А. Мені здається, 
що я більш схильний 
















 Б. Моє здоров'я не 




































 Г. У мене відмінне 
здоров'я 
 1
 
 2 
 
 3 
 
 4 
 
 5 
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